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국문초록
목적: 2009년 소위 <‘김 할머니’사건>을 통해 환자의 의지에 따른 연명
치료의 중단이 법적으로 허용될 수 있는 토대가 마련되었고, 환자 및 보호자, 
의료진의 존엄사에 대한 인식의 변화가 발생했을 것으로 예상할 수 있다. 본
연구에서는 연명의료결정법 시행 전, 해당 법이 도입된 결정적인 계기였던
<‘김 할머니’사건> 전후 의향서 작성 건수, 시점을 비교하여 해당 사건이
환자, 보호자 및 의료진의 존엄사에 대한 인식에 미친 영향을 가늠하고자 한다. 
또한 의향서 작성과 관련된 요인을 밝히며, 의향서 작성 시점에 따른 의료비의
차이를 분석한다. 이를 통해 <‘김 할머니’사건>이 의향서 작성에 미친 영향
및 보건경제학적 효과를 평가할 수 있으며, 나아가 올바른 연명의료결정법
시행을 위해 제언하고자 한다. 
방법: 후향적 의무기록 연구를 통하여, <‘김 할머니’사건> 전후 3년
동안(2006년 5월 21일~2012년 5월 21일) 서울대학교병원 내과 병동에서
사망한 입원 환자를 대상으로, <‘김 할머니’사건> 전후 의향서 작성 건수, 
시점, 의료비의 변화를 분석하였다. 
결과: 연구 대상자는 4191명이었으며, 그 중 의향서를 작성한 환자는 총
2946명이었다. <‘김 할머니’사건> 전에 비해서 사건 후 집단에서 통계적으로
유의하게 의향서 작성 건수가 증가하였고(교차비 3.34, 95% 신뢰구간 2.90-
3.84, 유의확률 <0.001), 의향서 작성 시점과 총 평균 의료비 및 사망 전 2주간
평균 의료비는 유의한 변화가 없었다.
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결론: 본 연구에서는 <‘김 할머니’사건> 전후 의향서 건수는 증가했지만, 
작성 시점의 변화가 없었고, 의료비가 감소하지 않았다는 것을 밝혔다. 
연명의료법 시행 이후 의향서 작성 건수의 증가가 예상되나, 불필요한
연명치료와 이로 인한 의료비 증가를 막기 위해서 의료공급자 및 일반 국민을
대상으로 법의 내용을 적극적으로 홍보하고, 의료공급자, 환자 및 보호자의 의식
개선이 반드시 필요하다. 
주요어 : <‘김 할머니’사건>, 사전연명의료의향서, 연명치료
학 번 : 2015-24029
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제1장. 서론
연구의 배경 및 필요성
1997년에 발생한 <’보라매병원’ 사건>은 우리나라에서 처음으로 존엄사
관련 논란을 불러일으켰다. 1997년 12월 4일, 김모씨는 낙상으로 인해
서울대학교 보라매병원(이하 '보라매병원')으로 후송된 후 수술을
받았으나, 자발호흡이 돌아오지 않아 인공호흡기 치료를 받았다. 김씨의
부인은 경제적 부담을 이유로 의료진에 퇴원을 요구하였고, 의료진이
인공호흡 치료를 중단하고 약 5분 뒤 환자는 사망하였다. 그러나 이후
사망한 환자의 형제들이 소송을 제기하면서 해당 의사는 살인 혐의로 기소됐고
2004년 대법원은 부작위에 의한 살인정범, 작위에 의한 살인죄
방조범인정 등으로 유죄 판결을 내렸다(대법원 2004). 판결문에서 연명치료
중단의 가능성은 언급하면서도, 무엇을 기준으로 어떤 절차를 거쳐 연명치료를
중단할 수 있는지 명시하지 않아 의료 현장에서는 관련 논란이 끊이지 않았으며, 
이후 형사처벌의 위험에 직면한 의사들은 관례적으로 행하던 연명치료 중단을
극도로 꺼리게 되었다(정효성, 2008; 허대석, 2004).
그로부터 12년 뒤인 2009년 5월 21일, 대법원은 세브란스 병원에서
식물인간 상태로 회생 가능성이 없는 환자 김모씨의 인공호흡기를 떼 달라는
가족의 요구를 받아들였다. 소위 <‘김 할머니’사건>(영어로 Severance 
hospital case)은 우리나라에서 연명의료중단과 관련된 매우 중요한, 이정표적
판결이다. 김 할머니는 2008년 2월 18일 폐암의 발병 여부를 확인하기 위하여
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세브란스 병원에 입원, 폐 종양 조직 검사를 받던 중에 과다 출혈로 인하여
심정지가 발생하였다. 담당 의료진은 심장마사지 후 심박동기능이 회복되자
인공호흡기 치료를 개시하였고, 김 할머니는 이후 저산소성 뇌손상으로 인해
지속적으로 식물인간 상태에 있었으며, 인공호흡기, 항생제, 수액 공급 등의
치료를 받았다(이상용, 2012).
같은 해 6월 2일 환자의 가족은「무의미한 연명치료 장치제거 등」본안
소송을 제기하였다. 고인은 평소 무의미한 연명치료를 원치 않았고, 가족에게
그러한 의지를 반복적으로 분명하게 밝혔다. 이로 인해 환자가 회복 불가능한
사망의 단계에 이르렀을 경우에 대비하여 미리 의료인에게 자신의 연명치료
거부 내지 중단에 관한 의사, 사전의료지시를 밝힌 경우로 인정되었다. 대법원은
판결문에서 식물인간 상태이며, 고령인 환자를 인공호흡기로 연명하는 것에
대하여 무의미한 신체침해 행위로서 인간의 존엄과 가치를 훼손하므로, 회복
불가능하며 죽음을 앞둔 환자가 사전의료지시를 통해 행복추구권에 기초하여
자기결정권을 행사하는 것으로 인정되는 경우에는 연명치료 중단을 허용할 수
있다고 밝혔다(대법원 2009).
<‘김 할머니’사건>의 대법원 판결의 다수의견은 회복 불가능한 사망 단계에
진입한 환자에 대한 진료 중단의 허용 요건을 밝히고 연명 치료를 중단하는
일정한 법적 기준을 최초로 제시했다는 점에서 <’보라매병원’ 사건> 판결과
차별점이 있으며, 관련 논의에서 보다 의미 있는 진전을 가능케 하였다. 판결
이후 죽음을 앞둔 환자들이 자기결정권을 행사하는 방법으로 의향서가 주목을
받게 되었고, 존엄사에 대한 논의가 빠른 속도로 진행되었다(김길원, 2009; 
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김주성, 2009; 박양수, 2009). 특히 당시 의료법에 따라 소생 가능성이 없는
환자라도 부득이하게 인공호흡기 등의 연명 치료나 심폐소생술을 할 수 밖에
없었던 의사들이 반갑다는 입장을 표명했으며(백승규, 2009), 연명 의료 중단에
대한 법제화 논의를 촉발했다.
이후 2016년 1월 8일 국회는 <호스피스 완화 의료 및 임종 과정에 있는
환자의 연명의료 결정에 관한 법안>(약칭: 연명의료결정법)을 심의해 의결
처리했다. 이 법은 회생 가능성이 없음에도 인공호흡기 등 침습적인 의료 장비에
의존해 무의미한 연명치료를 받고 있는 환자가 이를 중단하는 조건과 절차를
구체적으로 담고 있다(호스피스ㆍ완화의료 및 임종과정에 있는 환자의
연명의료결정에 관한 법률, 2016).
연명의료결정법은 2018년 2월 1일부터 시행예정이며, 이에 따라
사전연명의료의향을 밝히거나 연명치료 중단 요구가 증가할 것으로 예측된다. 
미국에서 유사제도인 <Patient self-determination act>(Wolf  et al., 1991)가
도입된 전후 10개 주에서 연명치료 변화를 살펴본 결과, 
사전연명의료의향서(이하 ‘의향서’) 작성 건수가 법안 도입 전
88명(4.2%)에서 도입 후 272명(13.3%)으로 크게 증가하였으며, 실제
심폐소생금지 처방(Do-not-resuscitate order, DNR) 건수도
650건(31.1%)에서 1054(51.5%)로 극적인 증가를 보였다(Teno et al., 
1997).
한편, 의향서 작성은 무의미한 연명치료의 시행을 감소시키고, 연명치료와
관련하여 발생하는 막대한 의료비를 억제하는 효과가 있다. 연명 의료는 사망을
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앞둔 환자의 의료비가 기하급수적으로 증가하는 것과 깊은 연관이 있다. 미국의
Medicare 수급현황을 살펴보면, 수급자의 생애 마지막 1년 동안 지출되는 금액
중 약1/3은 임종 전 1달 사이 지출된다(Emanuel et al., 2002). 국내에서도
말기 암 환자에서 유사한 연구결과가 있다(Jung, Kim, Heo, & Baek, 2012).
그러나 실제로 의향서의 작성이 의료비 절감 효과를 가져오는지에 대해서는
연구마다 결과가 상이하며, 이러한 결과는 사전연명의료의향을 밝히는 시점과
관련이 있다. 기존 연구에서 입원 시점에 이미 사전연명의료의향을 밝힌
경우에는 전체 의료비가 감소하지만, 죽음에 임박하여 사전연명의료의향을 밝힐
경우 오히려 전체 의료비가 더 증가한다(Ahmad, Mudasser, Khan, & Abdoun, 
2016; De Jonge et al., 1999; Garrido, Balboni, Maciejewski, Bao, & 
Prigerson, 2015; Maksoud, Jahnigen, & Skibinski, 1993).
<‘김 할머니’사건>을 통해 공식적으로 환자의 의지에 따른 연명 치료의
중단이 법적으로 허용될 수 있는 토대가 마련되었고, 환자 및 보호자, 의료진의
존엄사에 대한 인식의 변화가 발생했을 것으로 예상할 수 있다. 본 연구에서는
연명의료결정법 시행 전, 해당 법이 도입된 결정적인 계기였던 <김
할머니’사건> 전후 의향서 작성 건수, 시점을 비교하여 해당 사건이 환자, 
보호자 및 의료진의 존엄사에 대한 인식에 미친 영향을 가늠하고자 한다. 또한
의향서 작성과 관련된 요인을 밝히며, 의향서 작성 시점에 따른 의료비의 차이를
분석한다. 이를 통해 <‘김 할머니’사건>이 의향서 작성에 미친 영향 및
보건경제학적 효과를 평가할 수 있으며, 나아가 올바른 연명의료결정법 시행을
위해 제언하고자 한다. 
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본 연구에서는 서울대학교병원 내과 병동에 입원했다가 사망한 환자를
연구대상자로 하였으며, 연명의료결정법에서 말기환자로 정의한 암,
후천성면역결핍증, 만성폐쇄성호흡기질환, 만성간경화 등 질환자에 대해서
하위집단 분석을 별도로 시행하였다. 
본래 환자가 의향서를 작성하는 것과 주치의가 심폐소생술금지 처방을 내리는
것은 엄밀히 다른 개념이나, 한국의 의료 현실에서 의향서 작성과 심폐소생술
금지 처방이 거의 동시에 이뤄지는 것을 고려하여, 본 연구에서는 의향서를
작성하는 시점을 심폐소생술금지 처방이 내려지는 시점으로 보았으며, 의향서가




본 연구는 의무기록을 통하여 <‘김 할머니’사건>전후 의향서 작성과 관련된
요인을 밝히고, 사전의료의향서 작성 여부 및 시점에 따른 의료비의 차이를
분석하는 후향적 연구이다. 
연구 가설
가설1: <‘김 할머니’사건>후 3년 동안 의향서를 작성한 서울대학교병원
내과 사망 환자수가 사건 전 3년 동안보다 늘었다.
가설2: 의향서를 작성한 환자의 경우 <‘김 할머니’사건> 후 3년 동안
의향서를 작성한 시점이 사건 전 3년 동안 보다 빨라졌다.
가설3: <‘김 할머니’사건>후 3년 동안 환자 별 하루 평균 의료비가 사건
전 3년 동안 보다 적다.
연구 대상
본 연구의 대상은 <‘김 할머니’사건> 전후 3년 동안(2006년 5월




본 연구는 서울대학교병원 임상연구심의위원회(Institutional Review 
Board)의 심의면제 확인서를 받았고, 자료수집 기간은 2017년 8월 10일부터
9월 4일까지였다. 연구자는 연구 대상자의 인구학적 특성, 의료 정보, 의향서
관련 정보를 아래와 같이 조사하였다. 
1) 인구학적 특성: 사망 연령, 성별, 종교, 경제 상태, 결혼 상태, 교육 수준, 
직업, 의료급여 수급 여부, 의료비 등
2) 의료정보: 사망 당시의 날짜, 입원 시 주 진단명, 사망 당시 주 진료과, 
중증/희귀질환 유무, 중환자실 치료/인공호흡기/투석/체외막산소화장치 치료
여부, 직접 사인, 암/후천성면역결핍증/만성폐쇄성호흡기질환/만성간경화 유무, 
장애유무 등
3) 사전연명의료의향서 관련 정보: 의향서 작성 여부, 날짜, 범위, 작성자 등
인구학적 특성 중 사망 연령, 성별, 종교, 경제 상태, 결혼 상태, 교육 수준, 
직업 등은 환자가 입원하자마자 담당 간호사가 환자 혹은 보호자(환자가 의식이
없는 등의 이유로 의사소통이 불가능한 경우)와 면담 후 작성하는 입원 간호
정보 조사지를 참고하였다. 경제 상태 및 교육 수준은 각각 가장 낮은 수준인
하, 초졸 이하를 기준으로 1씩 증가하는 범주형 변수로 전환하여 사용하였다.
사망 여부는 의무기록을 통하여 사망진단서 발급 여부로 확인하였으며, 직접
사인과 사망 당시의 날짜는 사망 진단서를 기준으로 하였다. 결혼 상태는 기혼, 
재혼, 동거의 경우 기혼 상태로 보았고, 미혼, 별거, 사별, 이혼의 경우 미혼
상태로 보았다. 중증/희귀질환의 유무는 중증/희귀환자산정특례적용 여부로
확인하였고, 중환자실 치료 여부는 중환자실 치료를 받는 모든 환자가 반드시
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중환자실 입실 동의서를 작성하도록 하는 서울대학교병원 내규에 의거하여
중환자실 입실 동의서 유무로 확인하였다. 그 외 인공호흡기, 투석, 
체외막산소화장치 치료 여부는 관련 오더 코드의 유무로 확인하였고, 
암/후천성면역결핍증/만성폐쇄성호흡기질환/만성간경화 유무는 제10차
국제질병분류(ICD: International Classification of Diseases)를 기준으로
마지막 입원 당시 수진 진단에 암(C00~C97), 
후천성면역결핍증후군(B20~B24), 만성폐쇄성폐질환(J40~J44), 
만성간경화(K703, K721, K729, K743, K745, K746, K766, K767) 진단명이
있는 경우로 하였다.
서울대학교병원은 2009년 7월 18일 ‘무의미한 연명치료의 중단에 대한
진료권고안’을 제정하였고, 현재까지 쓰이는 의향서 양식을 도입하였다. 
의향서는 관례에 따라 심폐소생술, 인공호흡기, 투석, 비침습적치료(큰 고통이
따르지 않는 검사, 처치 및 기타사항: 혈액검사, 혈압 상승제 혹은 항생제 투약, 
수혈 등)에 대하여 각각‘원합니다’, ‘원하지 않습니다, ‘결정하지
못했습니다’로 표기하도록 하였고, 서명일, 작성자(환자 혹은 대리인), 환자와
작성자와의 관계, 작성자가 환자 본인이 아닌 경우 그 이유를 서술하는 공란이
있었다. 이전에는 심폐소생술금지 동의서를 사용했다. 해당 동의서는 연명 치료
중 심폐소생술에 대해서만 거부 의사를 표명하는 내용을 기술하였고, 서명일, 
작성자(환자 혹은 대리인), 환자와 작성자와의 관계를 표기하는 공란이 있었다. 
2012년 5월 21일까지 두 서식을 함께 사용하였다. 
의향서가 의무기록에 남아 있지 않았으나 주치의가 작성한 의무기록에 “환자나
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보호자가 의향서를 작성하였다” 혹은 “환자나 보호자가 더 이상의 치료를
바라지 않는다”와 유사한 의미의 기록이 남아 있는 경우 해당 기록이 처음으로
등장한 날짜를 의향서 작성일로 간주하였고, 작성 범위는 심폐소생술, 
인공호흡기, 투석, 비침습적치료로 하였으며, 각각에 대하여 ‘원합니다’, 
‘원하지 않습니다, ‘결정하지 못했습니다’ 등 응답률을 조사하였다. 
의료비는 보험 적용 여부와 관계없이 총 의료비(입원일로부터 사망 일까지
의료비 총액), 사망 전 2주 동안 발생한 의료비로 세분하여 조사하였다. 
자료분석
자료분석은 SPSS 23.0 for Windows(IBM SPSS Inc., Chicago, 
U.S.A)와 STATA/SE 12.1 for Windows(StataCorp LP, Texas, 
U.S.A)를 이용하여 분석하였다. <’김 할머니’ 사건> 전후 집단 비교를
위해서 Fisher의 정확한 검정, Kruskal-Wallis 검정을 시행하였다. 
의향서 작성 여부는 로지스틱 회귀 분석을 시행하였고, 회귀모형의
유의성을 검증하기 위해서 모형 계수 전체 테스트를 거쳐 유의확률
<0.05, Hosmer Lemeshow Goodness-of-fit test p>0.05 확인 후
사용하였다. 작성 시점과 의료비에 영향을 미치는 인자들에 대해
다중회귀분석을 시행하였다. 다중회귀분석 시 Durbin Watson 통계량이
2 전후이고, 단계선택법에 의해 최종 결정된 모형이 분산분석에 의해
유의확률 p<0.05로 유의하며, 모든 독립 변수의 분상 팽창 인수가
10미만인 것을 확인 후 사용하였다. 시간이 흐를수록 불필요한
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연명치료에 대한 의료진과 환자, 보호자의 인식 수준이 높아질 것을
감안하여 사망 당시 연도를 교란변수로 추가하였다. 
11
제 3장. 결과
연구 대상자의 일반적 특성
연구 대상자는 4218명이었으며, 사망 여부가 확인되지 않은 11명, 사망 시
진단명이 기재되지 않은 3명, 중복된 환자 12명, 2006년 5월 20일에 사망한
1명을 제외, 총 4191명을 분석하였다. 대상자의 일반적 특성은 표1과 같다. 
의향서를 작성한 환자는 총 2946명으로, 전체 대상자의 70.3%였다. <‘김
할머니’사건> 전 대상자는 2030명으로, 그 중에서 의향서를 작성한 대상자가
1173명으로 57.8%였으며, 사건 후 대상자는 2161명, 의향서 작성자는
1773명으로 82.0%였다. 사망자의 평균 사망 연령은 61.18세였으며, 남성이
연구 대상자의 65.3%를 차지하였다. 암, 후천성면역결핍증, 
만성폐쇄성호흡기질환, 만성간경화 유병률은 각각 73.5%, 0.5%, 2.1%, 
13.5%였다. 의료급여 수급자는 전체 대상자의 5.0%였다. 각 군의 성별, 암, 
후천성면역결핍증, 만성간경화의 유병률은 유의한 차이가 없었으나, 평균 나이, 
경제적 능력, 직업 유무, 교육 수준, 종교, 결혼 상태, 입원 기간, 중환자실 치료
여부, 만성폐쇄성폐질환의 유병률은 유의한 차이를 보였다
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표 1. 대상자의 일반적 특성
항목 전체 (4191) <‘김 할머니’사건> 전 (2030) <‘김 할머니’사건> 후 (2161) 유의확률




57.8% (1173/2030) 82.0% (1773/2161)










































































































































































ICU: intensive care unit, 중환자실 치료; 
†
COPD: Chronic obstructive pulmonary disease, 만성폐쇄성폐질환
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<‘김 할머니’사건> 전후 의향서 작성 건수의 변화
2008년 5월 22일부터 2009년 5월 21일까지 의향서 작성 비율이
61.1%(410/671)이었던 것에 비해, 2009년 5월 22일부터 2010년 5월
21일까지 의향서 작성 비율은 80.9%(565/698)로 크게 증가하였다(표2, 
그림1). 








자료는 %(작성자수/사망자수) 형태로 표시하였다. 
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그림 1. 연도별 사전연명의료의향서 작성 건수 및 비 변화
뿐만 아니라 로지스틱 회귀분석 결과, 사건 전에 비해서 사건 후 집단에서
통계적으로 유의하게 의향서 작성 건수가 증가하였고(교차비 3.34, 95% 
신뢰구간 2.90-3.84, 유의확률 <0.001), 이러한 결과는 사망 연도, 사망 연령, 
성별, 직업 유무, 교육 수준, 종교 유무, 결혼 상태, 중증 질환, 희귀 질환, 장애
유무, 입원 기간, 의료급여 수급 여부에 따라 보정한 뒤에도 유의하였다(교차비
2.60, 95% 신뢰구간 1.98–3.40, 유의확률 <0.001, 표3).
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표 3. <‘김 할머니’사건> 후 의향서 작성 건수의 변화 및 영향을 미치는 변수









3.34 (2.90–3.84) <0.001 2.60 (1.98–3.40) <0.001
사망 연도 1.11(1.03-1.20) 0.005
사망 나이 1.01(1.00-1.02) <0.001
남성 0.93(0.78-1.10) 0.395
종교 있음 1.04(0.89-1.21) 0.655
직업 있음 0.78(0.66-0.93) 0.006
교육 수준 0.93(0.88-0.99) 0.042
기혼 1.49(1.17-1.89) 0.001
장애 1.06(0.67-1.67) 0.820
중증 질환 2.26(1.88-2.72) <0.001
희귀 질환 0.94(0.67-1.32) 0.707
의료급여 수급 1.65(1.16-2.36) 0.006
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그 외 의향서 작성에 영향을 미치는 요인으로는 사망 연도, 사망 나이, 직업
유무, 교육 수준, 결혼 상태, 중증 질환, 의료급여 수급 여부 등이 있다. 
유의확률은 모두 0.05미만으로 유의하였으며, 각각의 요인이 관련된 정도는
교차비의 95% 신뢰구간으로 설명할 수 있다. 예를 들어 사망 연도 및 사망
연령이 1단위 증가할수록, 의향서 작성의 공산은 각각 1.11배, 1.01배
증가하였으며, 직업이 있는 경우 없는 경우보다 교차비 0.78만큼 의향서 작성의
공산이 줄었다. 기혼자가 미혼자에 비해 1.49배, 중증 질환이 있는 경우가 없는
경우에 비해 2.26배 의향서 작성의 공산이 증가하였다. 의료급여 수급자의
경우에도 의향서 작성의 공산이 1.65배로 높았다. 그러나 성별, 종교 유무, 장애
여부 및 희귀질환 여부는 통계적으로 유의한 상관관계를 보이지 않았다. 
암, 후천성면역결핍증, 만성폐쇄성호흡기질환, 만성간경화 중 1개라도
해당되는 경우는 연명의료결정법의 적용 대상이 되어 이러한 사망자를 대상으로
하위집단 분석을 시행하였으며, 역시 유사한 결과를 보였다(교차비 3.79, 95% 
신뢰구간 3.21-4.48, 유의확률 <0.001, 표4).
표 4. 하위집단에서 <‘김 할머니’사건> 후 의향서 작성 건수의 변화









3.79 (3.21–4.48) <0.001 1.93 (1.32–2.82) 0.001
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의향서 작성자와 작성 범위
의향서를 작성한 2946명 중 본인이 직접 의향서를 작성한 경우는
23명(0.8%), 배우자 및 자녀가 각각 36.1% (1046/2946), 50.1% 
(1475/2946)로 작성자 대부분을 차지했다(표5). 
통상적으로 의향서에는 심폐소생술, 인공호흡기, 투석, 비침습적 치료 각각에
대한 환자의 의향을 기술한다. 의향서를 작성한 환자 모두 심폐소생술은 원하지
않았으며, 인공호흡기, 투석, 비침습적 치료에 대해서 의향을 표기하지 않거나, 
작성 시점에 결정을 내리지 못한 경우가 각각 33.4% (984/2946), 34.4% 
(1013/2946), 33.9% (1000/2946)였으며, 3가지 항목 중 하나라도 명확하지












않은 경우는 35.2% (1036/2946)로 나타났다(표6).



































<‘김 할머니’사건> 전후 의향서 작성 기간의 변화
본 연구에서는 의향서 작성 시점부터 사망일까지 기간을 ‘의향서 작성
기간’으로 정의하였다. 작성 기간이 길수록 의향서를 빨리 작성했음을
의미한다. 의향서 작성 기간의 평균은 4.64일이었으며(표7), 중앙값 및
최빈값은 0일(31.7%)으로, 사망 전 3일 이내에 의향서를 작성한 경우가
70.8%(2086/2946)를 차지하였다(그림2). 
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그림 2. 의향서 작성 시점부터 사망까지의 기간
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본 연구에서는 의향서를 작성한 군에서 <‘김 할머니’사건> 이 의향서 작성
기간에 영향을 주었는지 분석하였다(표8). 그 결과 <‘김 할머니’사건> 전후
의향서 작성 기간은 통계적으로 유의한 변화가 없었다(-1.47±0.74, 유의확률
0.074). 
표 8. 의향서 작성 시점부터 사망까지의 기간에 영향을 미치는 변수
변수 회귀계수(표준오차) 유의확률
<‘김 할머니’사건> -1.47(0.74) 0.074
사망 연도 0.48(0.21) 0.023
사망 나이 0.05(0.02) 0.001
남성 -0.38(0.46) 0.417
종교 있음 -0.15(0.42) 0.715
직업 있음 -0.45(0.49) 0.353
교육 수준 0.30(0.19) 0.103
기혼 -1.06(0.71) 0.138
중환자실 치료 -1.29 (0.49) 0.009
장애 0.26(1.09) 0.812
중증 질환 0.55(0.59) 0.925
희귀 질환 -0.39(0.97) 0.685
입원 기간 0.04(0.04) <0.001
의료급여 수급 -1.01(0.92) 0.275
반면, 사망 연도가 경과할 수록 통계적으로 유의하게 의향서 작성 기간이
늘었고(0.48±0.21, 유의확률 0.023), 사망 당시 나이가 높을수록
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사전연명의료의향을 빨리 밝혔으며(0.05±0.02, 유의확률 0.001), 중환자실
치료를 받은 경우 의향서 작성 기간이 짧았다(-1.29±0.49, 유의확률 0.009). 
마지막으로 입원 기간이 길어질수록 사전연명의료의향을 밝히는 시점이
빨라짐을 확인할 수 있었다(0.04±0.04, 유의확률 <0.001).
의향서 작성 기간 별 집단의 차이
본 연구에서는 의향서 작성 기간에 따라 일반적 특성, 치료 및 의향서 작성의
차이에서 차이를 보였다. 의향서 작성 기간을 1일 이하, 1주 이하, 2주 이하, 1달
이하, 1달 초과로 나누었을 때, 일반적 특성은 표9, 그림3와 같다. 의향서 작성
기간 1일 이하는 사망 당일 의향서를 작성한 경우를, 1달 초과는 의향서 작성
시점으로부터 사망 시점까지 1달 초과의 기간이 소요된 경우를 의미한다. 
평균 사망 나이는 의향서 작성 기간이 2주 초과 1달 이하인 군에서
가장 높았으며(유의확률 <0.001), 1달 초과 군에서 기혼율이 가장 높았
다(유의확률 <0.001). 주관적인 경제 수준을 상, 중, 하로 나누었을 때, 
경제수준이 높다는 응답이 1달 초과 군에서 가장 높았고(유의확률
0.002), 1일 이하 군에서 암의 유병률이 가장 낮았다(유의확률 <0.001). 
종교 및 대학교 이상 교육 유무는 각 군에서 통계적으로 유의한 차이를
보이지 않았다. 
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그림 3. 의향서 작성 기간 별 일반적 특성
표9. 의향서 작성 기간 별 일반적 특성









89.4 88.9 91.0 92.5 <0.001
종교 있음(%) 59.8 61.5 59.4 60.0 62.5 0.968
경제수준
높음(%)
5.2 5.5 4.4 5.4 11.3 0.002
대학교이상
교육수준(%)
35.6 36.1 38.1 36.4 44.9 0.164
암(%) 74.0 81.5 82.4 78.4 76.3 <0.001
*
유의확률 0.05 미만에서 통계적으로 유의함
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의향서 작성 기간 별 치료 및 의향서 작성의 차이는 표10, 그림4와 같다. 
그림 4. 의향서 작성 기간 별 치료 및 의향서 작성의 차이
표10. 의향서 작성 기간 별 치료 및 의향서 작성의 차이
1 일 이하 1 주 이하 2 주 이하 1 달 이하 1 달 초과 유의확률
투석(%) 6.0* 3.9 5.3 6.0 2.5 <0.001
인공호흡기(%) 26.3 18.7 18.1 19.8 22.5 <0.001
체외막
산소화장치(%)
0.9 0.4 0.0 0.0 0.0 0.029
의향서 작성
모호함(%)
36.6 33.5 33.0 34.1 32.5 0.001
의향서
본인 작성(%)
0.2 1.2 1.3 2.4 2.5 0.019
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투석을 받은 경우는 1일 이하 군에서 가장 높고(6.0%), 1달 초과 군에서
가장 낮았으며(2.5/%), 인공호흡기 치료를 받은 경우도 1일 이하 군에서 가장
높고(26.3%), 2주 이하 군에서 가장 낮았다(18.1%). 체외막산소화장치 치료를
받은 경우도 1일 이하 군에서 가장 많았다(0.9%). 1일 이하 군에서 의향서
작성 범위가 모호한 경우가 가장 많았고(36.6%), 의향서를 환자 본인이 작성한
경우가 가장 적었다(0.2%). 대조적으로 1달 초과 군에서 의향서 작성 범위가
모호한 경우가 가장 적었고(32.5%), 환자 본인이 직접 의향서를 작성한 경우는
100명당 2.5명으로 가장 많았다. 
<‘김 할머니’사건> 전후 의향서 작성에 따른 의료비의 변화
본 연구에서는 의료비의 변화를 살펴보기 위해서 입원 기간 동안 발생
한 총 의료비, 그리고 관례적으로 대부분의 연명 치료가 사망 직전에 발
생하는 것을 고려하여 사망 전 2주 동안 발생한 의료비를 조사하였다. 
총 평균 의료비(총 의료비/입원 일수), 사망 전 2주간 평균 의료비(사망
전 2주 동안 발생한 의료비/14일)가 정규분포를 따르지 않아 각각의 로
그 값을 종속변수로 다중 회귀분석을 시행하였다. 의향서를 작성하지 않
은 경우 의향서 작성 기간을 0으로 보았으며, 이 경우 의향서를 사망 당
일 작성한 사람의 의향서 작성 기간 또한 0으로 두 군의 구분이 불가능
하다는 단점이 있으나, 의향서를 사망 당일 작성할 경우 사실상 의향서
미작성의 경우와 유사하다고 간주하고 분석하였다. 
총 평균 의료비에 영향을 미치는 변수는 표11와 같다. 
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<‘김 할머니’사건> 전후, 사망 나이, 기혼, 의료급여 수급은 총 평균
의료비에 통계적으로 유의한 영향이 없었으며, 의향서를 작성한 경우(-14%), 
의향서를 빨리 작성할 수록(-1%), 장애(-11%), 중증 질환(-17%), 희귀
질환(-12%)이 있을 경우, 입원 기간이 길 수록(-1%) 총 평균 의료비가
감소하였다. 대조적으로 사망 연도가 증가할 수록(4%), 직업이 있거나(7%), 
표 11. 총 평균 로그의료비에 영향을 미치는 변수
변수 회귀계수(표준오차) 유의확률
<‘김 할머니’사건>후 0.09(0.03) 0.051
의향서 작성 -0.14(0.02) <0.001
의향서 작성 기간 -0.01(0.01) <0.001
사망 연도 0.04(0.01) <0.001
사망 나이 0.00(0.001) 0.776
직업 있음 0.07(0.02) <0.001
교육 수준 0.02(0.01) 0.045
기혼 -0.02(0.03) 0.456




중증 질환 -0.17(0.02) <0.001
희귀 질환 -0.12(0.04) 0.006
입원 기간 -0.01(0.00) <0.001
의료급여 수급 0.04(0.04) 0.347
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교육 수준이 높아질 수록(2%), 중환자실 치료(59%)나 투석(22%), 
체외막산소화장치(76%) 치료를 받을 경우 통계적으로 유의하게 총 평균
의료비가 증가하였다.
사망 전 2주간 평균 의료비에 영향을 미치는 변수는 약간의 차이를
보인다(표12). 
표 12. 사망 전 2 주간 평균 로그의료비에 영향을 미치는 변수
변수 회귀계수(표준오차) 유의확률
<‘김 할머니’사건> 후 0.09(0.04) 0.190
의향서 작성 -0.12(0.03) <0.001
의향서 작성 기간 -0.01(0.01) <0.001
사망 연도 0.03(0.01) <0.001
사망 나이 -0.01(0.01) 0.003
직업 있음 0.07(0.02) <0.001
교육 수준 0.03(0.01) 0.001
기혼 0.03(0.04) 0.490




중증 질환 -0.05(0.03) 0.134
희귀 질환 0.03(0.05) 0.560
입원 기간 0.00(0.00) 0.111
의료급여 수급 0.08(0.05) 0.111
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<'김 할머니' 사건> 전후, 기혼, 중증 질환, 희귀 질환, 입원 기간, 의료급여
수급은 사망 전 2주간 평균 의료비에 통계적으로 유의한 영향이 없었으며, 
의향서를 작성하거나(-12%), 의향을 빨리 밝힐 수록(-1%), 혹은 사망 당시
나이가 증가할수록(1%), 장애가 있을 경우(-13%) 통계적으로 유의하게 사망
전 2주간 평균 의료비가 증가하였다. 직업이 있거나(7%), 교육 수준이 높은
경우(3%), 중환자실 치료(62%)나 투석(24%), 체외막산소화장치(59%) 




본 연구는 국내에서 시행된 몇 안 되는 사전연명의료의향서 작성과 관련된
연구(김신미, 김기숙, 이인숙, & 김순이, 2013; 김애리, 2016; 김현아, 2014; 
박명옥 & 이일학, 2012)이며, <‘김 할머니’사건>이 사전연명의료의향서
작성에 미친 영향을 직접 다룬 유일한 연구이다. 본 연구에서는 <‘김
할머니’사건> 전후 의향서 작성 건수, 작성 기간과 의료비의 변화, 그리고
각각에 영향을 미치는 요인을 살펴보았다. 
<‘김 할머니’사건>의 대법원 판결 후 의료진의 법적 부담이 감소하여
의향서 작성이 증가하리라는 것은 충분히 예측 가능하였으며 본 연구에서도
동일한 결과를 보여, 관련 인자를 보정한 후에도 통계적으로 유의하게 <‘김
할머니’사건>후 의향서 작성이 증가하였다. 의향서 작성이 증가한 이유로는
의료진의 심리적 부담 완화, 환자 및 보호자의 인식 변화 등이 가능하다. 또한
이러한 결과는 연명의료결정법 시행 후 의향서 작성의 증가를 예측 가능하게
한다. <‘김 할머니’사건> 판결 당시 법적 제도 및 구체적인 지침이
부재했다는 점을 고려한다면, 연명의료결정법 시행 후 의향서 작성의 증가 폭은
더 클 것이다. 
<‘김 할머니’사건>외에도 본 연구에서 의향서 작성에 영향을 미치는 요인은
다양했다. 특히 사망 연도가 증가할수록 의향서 작성이 늘었다는 점은 시간이
흐르면서 자연스럽게 불필요한 연명 치료를 원하지 않는 사회 분위기가
형성되었거나, 의료진 및 환자, 보호자의 의향서 작성에 대한 인지율이
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높아졌거나, 반감이 감소했을 가능성을 시사한다. 
한편 의료급여 수급자에서 의향서 작성의 교차비가 높다는 점은 경제적 취약
계층이 의학적 상태나 예후와 관련 없이 경제적 부담 때문에 연명 치료 중단을
선택할 가능성을 시사하며, 무분별한 의향서 작성에 대한 경종을 울릴 만하다. 
많은 사람들이 <‘김 할머니’사건> 판결 당시부터 이런 부작용을 우려했던 바
있다(이대웅, 2008) 아울러 본 연구에서 환자 본인이 직접 의향서를 작성한
경우가 매우 적었고, 대부분이 가족에 의해서 작성된 점을 고려할 때, 환자가
사망한 뒤 남겨질 가족들이 의료비에 대한 부담 때문에 환자의 의향과 관련
없이 연명 치료를 중단했을 위험도 있다. 그러나 의료급여 수급 여부는 의향서
작성 기간이나 의료비 감소와는 상관관계를 보이지 않았다. 
또한 사망 연령이 증가할수록 의향서 작성이 유의하게 늘었으며, 이러한
결과는 기존의 연구결과에 부합한다(Dautzenberg, Bezemer, Duursma, 
Schonwetter, & Hooyer, 1994; Garcia, Romano, Chan, Kass, & Robbins, 
2000; Lo, Wang, Liu, & Wang, 2010). 사망 연령이 증가할수록 의향서 작성
기간이 길었고, 의료비에도 감소 효과를 보였다. 특히 총 평균 의료비에는
영향을 미치지 않았으나, 사망 2주전 평균 의료비에는 통계적으로 유의하게
감소 효과를 보였다는 점은, 환자의 사망 연령이 증가할수록 연명 치료를
중단하는 경향을 시사한다. 
<‘김 할머니’사건> 후 의향서 작성의 건수는 늘었으나, 의향서 작성 기간, 
즉, 환자 혹은 보호자가 연명치료에 대한 의향을 밝히는 시점은 유의한 변화가
없었다. 의료진이 죽음을 앞둔 환자와 적시에 연명 치료에 대한 방침을 상의하는
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것은 매우 중요하며, 현재까지 연구에 따르면 적시에 이뤄진 논의는 사망 즈음
불필요한 침습적인 치료를 줄이고, 환자의 선호도에 따라 연명 치료를 제공할 수
있도록 하며, 조기 완화 의료를 가능하게 할 뿐만 아니라, 환자의 삶의 질을
향상시킨다(Bernacki & Block, 2014; Lundquist, Rasmussen, & Axelsson, 
2011; Mack, Weeks, Wright, Block, & Prigerson, 2010). 그러나 많은
의료진이 죽음이 임박할 때까지 연명 치료에 대해 환자 및 보호자와 상의하지
않는데(Keating et al., 2010; Levin et al., 2008), 선행 연구에 따르면 이러한
현상에는 의료진의 나이, 전문 분야, 의사 소통 훈련의 부족, 연명 치료에 대한
논의의 불편함, 시간의 제약, 환자의 예후, 질병에 대한 이해도, 의사 소통 능력
등 다양한 요인이 영향을 미친다(Bernacki & Block, 2014; Bradley et al., 
2000; Curtis, Patrick, Caldwell, & Collier, 2000; Thompson, Lawson, 
Croughan-Minihane, & Cooke, 1999). <’김 할머니’ 사건>이 의향서 작성
기간에 유의한 영향을 미치지 않은 이유는, 불필요한 연명 치료 중단에 대한
인식은 높아졌으나 상기 요인에는 별다른 변화가 없었거나 유의한 변화가
발생하기에는 연구 기간이 짧았을 가능성, 혹은 연명 치료 중단에 대한 구체적인
지침의 부재 등이 가능하다. 
<‘김 할머니’사건>은 의료비에도 유의한 영향을 미치지 않았다. 사건 전후
총 평균 의료비와 사망 전 2주간 평균 의료비에는 뚜렷한 차이가 관찰되지
않았다. 시간의 흐름에 따른 수가 인상률 및 의료기술의 발달을 고려하여 사망
연도를 통제 변수로 넣어 보정한 뒤에도 결과는 동일했다. <‘김 할머니’사건>
후 의향서 작성 건수는 크게 늘었음에도 뚜렷하게 의료비 감소 효과를 보이지
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않은 것은 <‘김 할머니’사건> 전후 의향서 작성 기간의 유의한 차이가 없었던
점이 원인일 수 있다.
그러나 <‘김 할머니’사건>과 관계없이 의향서를 작성하거나 의향서 작성
기간이 길 수록 총 평균 의료비, 사망 전 2주 평균 의료비는 감소하였다. 의향서
작성이 의료비에 미치는 영향은 연구마다 상이하지만, 의향서 작성이 일찍
이뤄질 수록 의료비용이 감소하는 것은 기존의 연구 결과와 일치한다(Ahmad, 
Mudasser, Khan, & Abdoun, 2016; De Jonge et al., 1999; Garrido, Balboni, 
Maciejewski, Bao, & Prigerson, 2015; Maksoud, Jahnigen, & Skibinski, 
1993). 한편, 본 연구에서 중환자실 치료, 투석, 체외막산소화장치 치료 등은
통계적으로 유의하게 의료비를 증가시켰는데, 의향서를 작성하거나, 의향서 작성
기간이 길 수록 중환자실 치료를 받을 가능성이 통계적으로 유의하게
감소하였다(표13). 이러한 결과는 의향서를 조기 작성하여 사망 전 이뤄지는
불필요한 치료를 제한할 경우, 관련 의료 비용을 절감할 수 있다는 것을
시사한다. 
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표 13. 의향서 작성 여부와 기간에 따른 중환자실 치료 변화







의향서 작성 0.36(0.34-0.44) <0.001 0.42 (0.35–0.49) <0.001
의향서 작성
기간
0.97(0.96-0.98) <0.001 0.97(0.97-0.99) 0.009
*사망 연도, 사망 나이, 성별, 직업 유무, 교육 수준, 종교 유무, 결혼 상태, 중증 질환, 
희귀 질환, 장애 유무, 입원 기간, 의료급여 수급 여부에 따라 보정하였다. 
본 연구 결과는 지금까지 의료현장에서 사전연명의료의향을 밝히고 의향서를
작성하는 과정에서 존재하는 다양한 문제점을 드러낸다. 
우선 의향서를 작성하는 과정에서 환자 본인이 배제되는 문제는 매우
심각하다. 본 연구에서 의향서를 작성한 2946명 중 본인이 직접 의향서를
작성한 경우는 단 23명에 불과했다(0.8%). 배우자 및 자녀가 작성자 대부분을
차지했으며, 심지어 의무기록을 통해 작성자를 분별할 수 없는 경우도 1.4%나
됐다(41/2946). 대부분 의무기록에서는 환자가 평소에 불필요한 연명치료를
원하지 않는다는 의향을 밝혔다는 증거가 남아있지 않아, 배우자와 자녀가 환자
본인의 의향을 명확하게 알고 있었거나 환자의 의향에 따라 작성했다는 근거가
부족하다. 이러한 결과는 죽음에 대해 직접적으로 언급하기 꺼리는 우리나라의
정서나 환자에게 예후를 직접 알리기 원하지 않는 보호자의 의지에 의한 것일
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수 있다. 실제로 의향서 작성에 대한 국내 선행 연구를 살펴보면, 대다수의 환자
보호자는 담당 주치의가 환자 본인보다 가족과 의향서 작성에 대해서
상담하기를 원했다(이선라 et al., 2014; 이주연, 최은희, & 박경숙, 2014).
또한 의향서 작성 기간의 최빈값은 0일로, 작성자 중 31.7%(935/2946)가
사망 당일에 의향서를 작성하였다. 사전연명의료의향을 이렇게 죽음에 임박하여
밝히게 되면, 환자의 의식이 또렷하지 않아 환자 본인의 의사 표현이 불가능하여
부득이하게 대리인이 의향서를 작성하게 되고 이 경우 환자 본인의 의향을
완벽하게 반영할 수 없는 문제가 발생한다. 또한 의향서 작성이 늦어질 수록
환자는 불필요하며 고통스러운 검사와 치료를 계속 받아야 하고, 환자가 사망한
뒤 남겨진 가족들은 높은 의료비의 부담을 떠안게 된다. 2006년 2월에 발표된
국내 논문에 따르면, 2003년 1월부터 2004년 4월 사이 서울대학교
보라매병원에 입원했던 말기 암환자 165명을 대상으로 한 연구에서 143명의
환자가 의향서를 작성하였고, 그 중 27명(18.8%)의 환자가 사망 48시간 전에
의향서를 작성하였다(Oh et al., 2006). 또한 비슷한 시기 미국의 연구 결과에
따르면, 2000년부터 2005년 사이 177536명의 의향서를 작성한 암환자에서
의향서 작성의 중앙값은 0일이었다(Tomer T. Levin et al., 2008). 이러한 연구
결과는 충분히 일찍 사전연명의료의향을 밝히지 않는 것이 한국에만 국한된
문제점이 아니며, 단기간에 해결될 수 없는 만성적인 문제임을 드러낸다. 또한
본 연구에서 의향서 작성 기간이 1달 초과인 군에서 투석, 인공호흡기, 
체외막산소화장치 치료를 받은 빈도가 상대적으로 낮고, 의향서 작성 범위의
모호한 경우가 가장 적으며 의향서를 본인이 작성한 경우가 가장 많았다. 이러한
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결과는 환자가 의향서 작성에 앞서 충분한 숙려 시간이 필요하며, 이를 통해
연명의료에 대한 본인의 생각을 정리하고 불필요한 치료를 줄일 수 있음을
시사한다. 보다 시의 적절한 의사 결정으로 이어지기 위해 연명치료의 목표 설정
과정에서 의사와 환자 간의 의사 소통이 중요하며 이에 대한 적극적인 홍보가
필요하다. 
의향서 작성의 범위도 모호했다. 의향서를 작성한 환자 중, 인공호흡기, 투석, 
비침습적 치료에 대해서 의향을 표기하지 않거나, 작성 시점에 결정을 내리지
못한 경우, 3가지 항목 중 하나라도 명확하지 않은 경우가 많았고, 특히
하나라도 명확하지 않은 경우는 35.2% (1036/2946)로 높게 나타났다. 본
연구에서 70% 이상의 환자가 사망 전 3일 이내 의향서를 작성하였고, 작성자
대부분이 환자 본인이 아닌 가족이었던 점을 고려하면, 이는 죽음에 임박해서도
연명치료에 대한 의향을 결정하지 못했거나, 평소 환자의 의향에 대해서
구체적으로 알지 못했음을 시사한다. 또한 사망 전 3일 이내 시점에는 환자의
소생 가능성이 매우 낮다고 판단할 수 있으나 그럼에도 불구하고 인공호흡기, 
투석, 비침습적 치료를 원한 경우가 16.2% (477/2946), 14.5% (428/2946), 
48.7% (1435/2946)로 많은 것은 역시 죽음을 받아들이지 못하고 불필요한
연명치료를 지속했거나, 의료공급자와 환자, 보호자 사이의 소통이 원활하지
않았거나, 환자 및 보호자의 연명치료에 대한 낮은 이해도를 시사한다. 
본 연구에는 몇 가지 제한점이 있다. 먼저 서울대학교병원에 입원한 환자만을
대상으로 하여 선택 비뚤림의 가능성이 존재한다. 특히 서울대학교병원은
상급종합병원으로 암 환자 등 중증 질환자의 이용률이 매우 높다. 종교, 경제
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상태, 결혼 상태, 교육 수준, 직업 등의 항목은 환자의 진술을 기반으로 작성한
입원 간호 조사 정보지를 이용하여 정보가 주관적이거나 부정확할 가능성이
있다. 또한 의무기록이 전산화되기 전 의무기록의 스캔 자료를 이용하였기
때문에 인구학적 정보에서 경제 상태 및 교육 수준 등 정보에서 결측치가 적지
않았고, 스캔 과정에서 의무기록이 유실되었을 가능성을 배제할 수 없다. 또한
서울대병원만을 대상으로 하여, 연구 결과를 전국 단위로 확장하여
해석하기에는 어려움이 있다. 
제5장. 결론
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본 연구에서는 <‘김 할머니’사건> 전후 의향서 건수는 증가했지만, 작성
시점의 변화가 없었고, 의료비가 감소하지 않았다는 것을 밝혔다. 그러나 <‘김
할머니’사건>과 관계 없이 전체 대상자에서 의향서를 조기 작성할 수록
통계적으로 유의하게 의료비 감소 효과가 있었다.
연명의료법 시행 이후 의향서 작성 건수의 증가가 예상되나, 실제로 환자의
존엄하게 죽을 권리를 보장하고 나아가 불필요한 연명치료로 인한 의료비
증가를 막기 위해서 환자 본인이 의사 결정 과정에 적극 참여하도록 하고, 
사전연명의료의향을 밝히는 시점을 앞당겨 환자와 보호자에게 충분히 고민할
시간을 마련해주어야 한다. 이를 위해서는 의료공급자 및 일반 국민을 대상으로
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Changes in Do-not-resuscitate consent and medical costs 
before and after Severance-hospital-case: a single center study
Hyeanji Kim
Health care Management
Graduate School of Public Health
Seoul National University
PURPOSE: The shift in attitudes toward artificial life-prolonging treatment, 
which has been compulsorily conducted regardless of a patient’s will, can 
be attributed to Supreme Court pronouncement of the so-called 
<Severance-hospital-case> in 2009. This study is designed to evaluate 
the effect of the case on the rates and the timing of DNR consents and their 
associated medical costs. 
METHODS: A retrospective review was conducted on the hospital records 
of inpatient who died at Seoul National University Hospital for 3 years 
before and after <Severance-hospital-case>. Changes in the number and 
timing of DNR consents and medical costs of were analyzed.
RESULTS: A total of 4192 subjects was enrolled from May 21, 2006 to 
May 21, 2012, of which 2946 had DNR consent at the time of death. 
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Inpatients who died after <Severance-hospital-case> were more likely to 
sign DNR consents than those whose death occurred before the case(OR 
3.34, 95% confidence interval 2.90-3.84, p-value <0.001). No significant 
change was observed in the time from completion of DNR consent to death 
or in medical cost. 
CONCLUSION: This study demonstrates, although the number of DNR 
consents increased after the <Severance-hospital-case>, the time of 
signing DNR consents and the medical cost did not alter. As the law 
allowing incurable patients to reject life-prolonging treatment as known as 
a well-dying bill, will take effect from February 1, 2018, the use of 
advance medical directives will increase. However, in order to prevent the 
unnecessary and costly life-prolonging treatment and to repress the 
increase of associated medical cost, it is indisputably essential the goal and 
detailed contents of the law are publicized to medical providers and the 
general public.
Keywords : Severance-hospital-case, Do-not-resuscitate consent, 
life-prolonging treatment
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